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Résumé 
INTRODUCTION: Alors qu’il existe aujourd'hui différents genres de traitements 
orthodontiques esthétiquement acceptables, les patients s'inquiètent maintenant de la durée des 
traitements. L'appareil AcceleDent® a été introduit sur le marché par OrthoAccel Technologies 
en 2009. Ce dispositif, placé entre les dents pendant 20 minutes par jour, vibre à une fréquence 
de 30 Hz et est préconisé pour accélérer le traitement. L’objectif primaire est d’évaluer la 
précision de la simulation ClinCheck® par rapport aux résultats finaux réels pour les deux 
groupes. L’objectif secondaire est de déterminer si le résultat final est influencé par une 
progression plus rapide des gouttières d’alignement. 
 
MATÉRIELS & MÉTHODES: Une étude rétrospective qui comprend 38 patients traités avec 
la technique Invisalign®. Le groupe expérimental, c’est-à-dire celui qui utilise l’AcceleDent®, 
comprend 13 patients tandis que le groupe contrôle inclut 25 patients. La sévérité de la 
malocclusion a été quantifiée avec le «Discrepancy Index de l’ABO». Concernant la prédiction 
des résultats de la simulation ClinCheck® et le résultat du traitement final, l’«Objective Grading 
System de l’ABO » a été utilisé pour quantifier ces derniers. Toutes les données ont été prises à 
partir du logiciel OrthoCAD  (Cadent, Fairview, NJ).  
 
RÉSULTATS ET DISCUSSION: Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre 
la malocclusion des 2 groupes. (p=0,761). Pour les résultats finaux, il existe une différence 
statistiquement significative. L'alignement est meilleur dans le groupe contrôle (p=0,002). Au 
sein de chaque groupe, la différence entre les résultats prédits et réels n’est pas statistiquement 
significative (p=0,056). L’utilisation de l’AcceleDent® semble donner un surplomb horizontal 
plus proche de celui prédit, cependant ceci n’est pas cliniquement significatif.  
 
CONCLUSION: L’utilisation de l’appareil AcceleDent® combiné à une progression plus rapide 
des coquilles aux sept jours influence négativement l’alignement final chez les patients traités 
par la technique Invisalign®. 
 
Mots-clés : Invisalign®, ClinCheck®, AcceleDent®, orthodontie, alignement 
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Abstract 
 
INTRODUCTION: While there are presently many different options for aesthetic orthodontic 
treatment, patients are now concerned with the length of treatment. The AcceleDent® device was 
introduced by OrthoAccel Technologies in 2009. This device is placed between the teeth for 20 
minutes a day, vibrates at a frequency of 30 Hz and is recommended to accelerate orthodontic 
treatment. This study’s primary objective is to evaluate the accuracy of the ClinCheck® 
simulation versus the actual final results. The secondary objective is to determine if the end 
result is influenced by the increased rate of treatment progression with the aligners.  
 
MATERIALS AND METHODS: A retrospective study design was used with 38 patients 
treated with Invisalign®. The experimental group consisted of 13 patients, while the control 
group included 25 patients. The severity of malocclusion was quantified with the Discrepancy 
Index approved by the American Board of Orthodontics. In addition, the ABO’s Objective 
Grading System was used to compare the prediction of the final result provided by the 
ClinCheck® simulation and the actual final treatment result. All data were taken from the 
OrthoCAD software (Cadent, Fairview, NJ).  
 
RESULTS AND DISCUSSION: There is no statistically significant difference between the two 
groups regarding their initial malocclusion (p= 0.761). For the final results, there is a statistically 
significant difference. The alignment is better in the control group (p = 0.002). Within each 
group, the difference between the predicted and the actual results are not statistically significant 
(p = 0.056). The use of AcceleDent® seems to give an overjet similar to that which was 
predicted; however, this finding is not clinically significant. 
 
CONCLUSION: The use of the AcceleDent® combined with changing aligners every seven 
days negatively influence the final alignment in patients treated with Invisalign®. 
 
Keywords: Invisalign®, ClinCheck®, AcceleDent®, orthodontic, alignment 
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1 
1 Introduction 
 
L’esthétique a toujours été un facteur important pour la société. Il est très fréquent 
aujourd’hui de voir des patients opter pour des traitements orthodontiques de type invisible. Dans 
le domaine dentaire, comme dans n’importe quel domaine, la technologie est en évolution 
constante.  
Alors qu’il existe aujourd'hui différents genres de traitements esthétiquement acceptables, 
les patients s'inquiètent maintenant de la durée des traitements. (1) Quand le traitement est 
commencé, les patients ont hâte de voir le résultat final.  Plus vite il se termine, plus le patient est 
satisfait. (2) Puisque le traitement orthodontique se déroule sur une longue période de temps, les 
risques de caries, de résorptions radiculaires, de récessions et de maladies parodontales sont plus 
élevés. (3) Aussi, il y a une baisse de la coopération.(4) Enfin, l’idéal serait d’augmenter le 
remodelage osseux et raccourcir le temps de traitement. Avec les méthodes actuelles de 
traitements, on peut s’attendre à 1mm de mouvement par mois.  (5) 
Plusieurs études ont été faites pour tenter de trouver un moyen d’accélérer les 
mouvements dentaires.  Cette étude va se pencher sur une méthode, soit un appareil vibrationnel 
nommé AcceleDent®.  
Le facteur rapidité n’est cependant pas le seul, la qualité du résultat est également d’une 
importance capitale. Il va de soi qu’il est inacceptable d’avoir un résultat rapide et médiocre. 
Le but de cette étude est de déterminer si l’appareil AcceleDent® peut réduire 
considérablement le temps de traitement pour les patients traités avec Invisalign® et toujours 
obtenir la même qualité de résultats que chez les patients suivant le protocole de progression des 
coquilles d'alignement recommandé. Nous allons comparer l'alignement final de deux groupes de 
malocclusions originales semblables, un groupe suivant le protocole Invisalign® de base et 
l’autre groupe utilisant le dispositif AcceleDent®. 
 
 
2 
2 Recension des écrits scientifiques 
2.1 Techniques orthodontiques esthétiques  
En 2002, Fritz a rapporté que, pour 79% des patients de son étude, la raison principale 
d’avoir recours à un traitement orthodontique était l'aspect esthétique.(6) 
2.1.1 Boîtiers transparents 
Des boîtiers orthodontiques en plastique ont été introduits au début des années 1970.  
Cette alternative à des boîtiers métalliques a été abolie rapidement. Des problèmes inhérents ont 
été vite remarqués, y compris la coloration et les odeurs, mais surtout leur manque de résistance 
et de rigidité qui entrainaient des problèmes d’adhésion, de fractures et de déformation 
permanente. (7) Par la suite, les boîtiers en céramique ont été introduits dans les années 1980.  Ils 
ont une plus grande résistance à l'usure et à la déformation et ils ont une meilleure stabilité de la 
couleur. Cependant, ces boîtiers ont une dureté plus élevée que l’émail, alors il peut y avoir une 
usure sévère de la dentition maxillaire s’ils sont placés à la mandibule. Aussi, il peut y avoir des 
fractures d’émail lorsque les boîtiers sont retirés à la fin du traitement.   (7) Aujourd’hui, presque 
toutes les compagnies fabriquent des boîtiers en céramique qui diffèrent selon leurs 
compositions, leurs formes et leurs grosseurs. Certaines ajoutent du métal dans la lumière pour 
diminuer la friction ou une porte de métal.  
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : Boîtiers transparents  
(Image adaptée du site http://www.wellclinic.com/) (8) 
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2.1.2 Boîtiers au lingual 
  L’introduction de cette technique date de la fin des années 1970 avec Kurz aux États-Unis 
et Fujita au Japon. (9)  Les boîtiers sont placés à la surface palatine des dents au maxillaire et du 
côté de la langue des dents à la mandibule.  Mise à part l’esthétique, les avantages de cette 
méthode incluent une réduction de traumatisme aux lèvres et une réduction de décalcification. 
(9)  Les désavantages sont : une plus grande irritation de la langue, ainsi qu’une difficulté de 
parole, de mastication, de déglutition et d’ouverture de la bouche. (10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.3 Gouttières claires thermoformées 
2.1.3.1 Historique 
En 1997, la compagnie Align Technology a été fondée. La technique Invisalign®, conçue 
par cette dernière, a apparu sur le marché en 1999. Le siège social est situé en Californie et le 
centre de techniciens au Costa-Rica.(12) Cette technique consiste en une série de gouttières 
claires thermoformées avec des mouvements dentaires programmés pour induire graduellement 
des déplacements dentaires. Le concept de déplacement des dents à partir d’une série d'étapes 
individuellement prévues grâce à l'utilisation de modèles a été décrit par Kesling en 1945.(13)  
Chaque étape de traitement, c’est-à-dire un mouvement de 0,25 à 0,3mm d’une dent ou 
une série de dents, est transformée en modèle physique par stéréolithographie. (14) Ces modèles, 
faits en résine, passent dans un système où une feuille transparente de polyuréthane est 
thermoformée sur ces derniers. (15) Le processus de fabrication a lieu à Juárez, au Mexique. (12) 
 
 
 
 
 
 
    
  Figure 2 : Technique linguale  
(Image adaptée du site http://www.healthable.org/) (11) 
 
Boîtiers du 
côté du 
palais 
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              Figure 3 : Processus de fabrication des gouttières Invisalign® 
                 (Images adaptées de Kuo et Miller) (15) 
 
Comme toute compagnie, il y a des améliorations qui ont été portées au produit, ainsi que 
et de nouveaux produits qui ont été créés. En 2009, l’apparition d’attaches spécifiques (optimized 
attachments) a permis d’améliorer les mouvements verticaux des dents antérieures supérieures et 
la correction des rotations des canines. C’est seulement en 2010 que les attaches spécifiques ont 
été disponibles pour les dents antérieures inférieures ainsi que les découpures de précision 
(precision cuts) pour permettre d’accrocher les élastiques. (16)   Depuis l’arrivée du nouveau 
plastique nommé SmartTrack®, en 2013, les forces générées par les coquilles sont beaucoup plus 
constantes, contrairement au plastique de la première génération qui perdait de sa force d’action 
dans les premiers jours de port. Ainsi, les coquilles sont flexibles et conçues pour s’adapter plus 
précisément à la morphologie des dents et aux attaches pour permettent un meilleur contrôle du 
mouvement des dents. (17) 
2.1.3.2 Technique Invisalign® 
Une fois que le diagnostic a été fait par l’orthodontiste, une empreinte en 
polyvinylsiloxane ou une empreinte numérique avec un scanneur intraoral est prise des deux 
arcades. Ensuite, ces empreintes, les radiographies, les photos extraorales et intraorales et le plan 
de traitement sont envoyés au fabricant. Un technicien crée une simulation numérique du résultat 
final.  Par l’entremise du logiciel ClinCheck®, ce plan de traitement est révisé, modifié et 
accepté par l’orthodontiste. Par la suite, la compagnie fabrique toutes les coquilles nécessaires, 
les emballe individuellement et les envoie à l’orthodontiste. (15) Ainsi, lui peut ajouter les 
attaches sur les dents et remettre les coquilles aux patients. Ces gouttières sont portées pour un 
Gouttières 
thermoformées 
Convoyeurs 
pour gouttières 
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minimum de 21 heures par jour et sont changées aux deux semaines. (18) Selon l’étude de 
Pavoni, un traitement d’orthodontie fixe a une durée de 18 mois ± 3 mois et 18 mois ± 2 mois 
pour un traitement d’orthodontie avec la technique Invisalign®. (19) L’étude de Miller a 
conclu que les patients qui ont été traités par la technique d’Invisalign® rapportaient moins de 
douleur et une meilleure qualité de vie durant la première semaine de traitement comparé au 
groupe traité par des boîtiers fixes conventionnels. (20) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2 L’anatomie du parodonte  
L’ensemble des tissus qui entourent et soutiennent les dents se nomme le parodonte. Ce 
dernier inclut la gencive, le ligament parodontal, le cément et l’os alvéolaire. (22) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4 : Gouttières Invisalign® 
(Image adaptée du site http://groundfloorlevel.com) (21) 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5 : Anatomie du parodonte 
(Image adaptée du site http://www.medeco.de/fr/) (23) 
Gouttières en bouche 
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2.2.1 La gencive 
La gencive recouvre l’os alvéolaire ainsi que la partie cervicale de la dent. Elle est 
composée de tissu conjonctif et d’épithélium. On peut distinguer trois différentes parties :  
2.2.1.1 La gencive libre ou marginale 
C’est la gencive comprise entre le bord libre et s’étend jusqu’au sulcus, incluant aussi les 
papilles interdentaires.  La gencive marginale est une mince bandelette ondulée d’une largeur 
d’environ 1,5 à 2,5mm qui suit parallèlement le collet des dents. Le sulcus ou sillon gingival 
adhère à la dent par l’attache épithéliale ou l’épithélium de jonction. (22) 
2.2.1.2 La gencive attachée 
Elle est de hauteur très variable et elle est liée au périoste par des fibres de collagènes. La 
gencive attachée est de couleur rose pâle, elle est ferme et résiliente. (22) 
2.2.1.3 La muqueuse alvéolaire 
Suite à la gencive attachée, on retrouve la jonction muco-gingivale qui délimite la 
muqueuse alvéolaire. Cette muqueuse est beaucoup plus mince et de couleur rouge. (22) 
2.2.1.4 Les fibres de collagènes 
Les fibres de collagènes également connues sous le nom de fibres supracrestales sont 
désignées par leur orientation. On peut ainsi retrouver : (22) 
1) les fibres dento-gingivales (DG): du cément à la gencive 
2) les fibres circulaires (C) : encerclent la partie cervicale de la dent  
3) les fibres alvéolo-gingivales (AG): de la crête alvéolaire à la gencive 
7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6 : Fibres de collagènes de la gencive 
(Image adaptée de Glickman et Carranza) (22) 
 
2.2.2  Le ligament parodontal 
Le ligament parodontal est un tissu conjonctif qui relie la dent aux structures avoisinantes. Il 
est constitué d’un réseau dense de vaisseaux sanguins et de fibres nerveuses. Comme dans la 
gencive, les fibres de collagènes dans le ligament sont aussi nommées selon leur direction : (22) 
a) Les fibres horizontales (H) 
b) Les fibres obliques (O) 
c) Les fibres dento-alvéolaires (DA): relient le cément et la crête alvéolaire  
d) Les fibres apicales (A) : au niveau de l’apex 
e) Les fibres inter-radiculaires (IR) : entre les racines 
f) Les fibres transeptales (T) : relient une dent à l’autre 
gencive 
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Figure 7 :  Fibres du ligament parodontal 
(Image adaptée de Glickman et Carranza) (22) 
 
2.2.3 Le cément 
Le cément est une couche de tissu conjonctif minéralisé qui recouvre la dentine 
radiculaire. Il est avasculaire et recouvre la partie externe de la racine. Les fibres de collagènes 
du ligament parodontal qui s’insèrent dans le cément se nomment les fibres de Sharpey. (22) 
 
2.2.4 L’os alvéolaire 
L’os alvéolaire est le principal soutien de l’organe dentaire. Il entoure la racine de la dent 
qui s’y attache à l’aide du ligament parodontal. Sa crête se situe à environ 2 mm sous la jonction 
énamo-cémentaire. L’os alvéolaire est constitué de l’externe à l’interne par : le périoste, l’os 
cortical externe (os compact), l’os spongieux et l’os cortical interne (os compact).  (22) 
 
2.3 Le principe du mouvement dentaire  
  L’idée que le mouvement orthodontique est en fonction de la résorption et de la 
déposition d’os au niveau de l’alvéole date des années 1839.  C’est seulement depuis les travaux 
histologiques de Sandstedt en 1904 que ses conclusions constituent le fondement de nos 
connaissances actuelles. Par la suite, il y a eu plusieurs autres personnes qui ont contribué à 
développer ce concept. (24)  
Groupes de fibres 
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Comme mentionné précédemment, le ligament parodontal est riche en cellules et en 
vaisseaux sanguins.  Il contient des cellules souches indifférenciées qui ont le potentiel de se 
développer en ostéoblastes, en cémentoblastes ou en fibroblastes. Grâce aux signaux et aux 
réponses, le corps humain est un système d’autorégulation pour maintenir l’équilibre 
homéostatique. Ainsi, pour le remodelage osseux, les ostéoblastes, les ostéoclastes et les 
fibroblastes communiquent par la voie de signalisation du ligand du récepteur activateur du 
facteur nucléaire kappa B (RANKL)-récepteur activateur du facteur nucléaire kappa B (RANK)- 
ostéoprotégérine (OPG) .(25) La cellule la plus abondante du ligament est le fibroblaste, qui est 
responsable de la structure de ce dernier en produisant le collagène et il sécrète aussi RANKL et 
le « Transforming Growth Factor Beta » (TGF-β) sous un stimulus mécanique. Le ligament 
contient aussi des ostéoblastes et des ostéoclastes. Les cellules souches se différencient en 
ostéoblastes sous l’influence du facteur de croissance TGF-β. Les ostéoblastes, qui sont 
responsables de la formation d’os, secrètent le RANKL, l’OPG, le « Macrophage Colony-
Stimulating Factor » (M-CSF) et plusieurs autres molécules. Les ostéoclastes, qui sont 
responsables de la résorption osseuse, se différencient en pré-ostéoclastes à partir de cellules 
souches hématopoïétiques présentes dans le système vasculaire. Ces pré-ostéoclastes migrent aux 
sites osseux et se fusionnent en ostéoclastes en présence de RANKL et M-CSF. (25) Quand une 
force orthodontique est appliquée, une réponse inflammatoire aiguë s’active qui induit une 
vasodilatation et laisse pénétrer des leucocytes. Ces cellules produisent des cytokines, les 
molécules biochimiques qui initient la voie de signalisation décrite précédemment.(26) Donc, 
dans les zones de compression, le taux de RANKL est élevé et du côté de la tension, on note 
beaucoup plus de TGF-β et OPG. (25) 
 
Lorsque les forces orthodontiques sont trop élevées sur le ligament, il y a une obstruction 
des vaisseaux sanguins et les cellules sont endommagées, donc une nécrose locale du ligament se 
produit. Il y a apparition d’une zone de hyalinisation, c’est-à-dire une zone acellulaire et 
avasculaire. Par la suite, les macrophages, les cellules géantes multinucléées et les ostéoclastes 
d’une zone avoisinante migrent dans la région de tissu nécrosé. Ces cellules vont résorber la zone 
nécrotique, ainsi que l’os sous-jacent à cette zone. Ce phénomène se nomme de la résorption 
sous-minée et peut entrainer de la résorption radiculaire. (26) 
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Tableau I : Réponse physiologique à une pression légère  
Adapté de Proffit  (27) 
 
Tableau II : Réponse physiologique à une pression forte 
Adapté de Proffit  (27) 
 
2.4 Facteurs importants pour le traitement orthodontique  
2.4.1 Durée du traitement 
La durée moyenne d’un traitement d’orthodontie fixe varie entre 18-20 mois pour une cas 
sans extractions et entre 23-24 mois pour un cas avec extractions. (28-30) Selon l’étude d’Uribe 
Temps Événement 
<1 seconde Le fluide gingival est incompressible, l’os alvéolaire plie, un signal piézoélectrique est 
généré. 
1-2 secondes La dent bouge dans l’espace ligamentaire. 
3-5 secondes Les vaisseaux sanguins du côté de pression sont partiellement comprimés et dilatés du 
côté de tension, les fibres et les cellules du ligament parodontal sont déformées. 
Minutes La circulation sanguine est altérée, la pression d’O2 change, des prostaglandines et des 
cytokines sont libérées. 
Heures Il y a un changement métabolique, les messagers chimiques affectent l’activité cellulaire, 
le niveau d’enzyme change. 
~4 heures AMP cyclique apparait, la différenciation cellulaire débute. 
~2 jours Le mouvement dentaire débute grâce aux ostéoclastes et aux ostéoblastes. 
Temps Événement 
<1 seconde Le fluide gingival est incompressible, l’os alvéolaire plie, un signal piézoélectrique est 
généré. 
1-2 secondes La dent bouge dans l’espace ligamentaire. 
3-5 secondes Le fluide gingival est expulsé, les vaisseaux sanguins et tissus sont comprimés, une 
douleur est ressentie. 
Minutes La circulation sanguine est complètement coupée dans le ligament. 
Heures Il y a une nécrose cellulaire du côté de pression. 
3-5 jours La différenciation cellulaire dans les zones adjacentes, la résorption sous-minée débute. 
7-14 jours Résorption sous-minée de la lamina dura du côté de pression, mouvement dentaire. 
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et al. publiée en 2014, les parents et les patients adultes étaient prêts à payer des honoraires 
jusqu'à 20% plus élevés pour bénéficier d’un traitement orthodontique plus court. (2) 
2.4.2 Qualité du résultat avec Invisalign® 
Krieger et al. ont publié une étude pilote rétrospective, en 2011, sur l’exactitude du 
traitement Invisalign® en région antérieure. Ils ont comparé 35 ClinChecks®  avec les modèles 
finaux en mesurant les surplombs horizontal et vertical, ainsi que les lignes médianes dentaires. 
Les modèles post-traitement ont été mesurés à +/- 0,01 mm de précision en utilisant un pied à 
coulisse numérique. Les mesures sur le ClinCheck® ont été prises visuellement à partir de la 
grille dans le logiciel, et ce à +/- 0,5 mm de précision. Leurs résultats étaient significatifs pour le 
surplomb vertical avec une différence de +/- 0,9mm entre la simulation du résultat et la réalité. 
Cependant, pour le surplomb horizontal et les lignes médianes, une différence de +/- 0,4mm 
entre le résultat prédit et le résultat final a été notée ce qui a été considéré comme n’étant pas 
significatif. (31) En 2012, Krieger et al. ont refait cette étude avec un plus grand échantillon, 
c’est-à-dire avec 50 patients. Ils ont mesuré plus de paramètres tels que la distance intercanine, 
l’index d’irrégularité de Little, les surplombs horizontal et vertical et les lignes médianes 
dentaires. La longueur de l’arcade en région antérieure a été mesurée au maxillaire à partir d’une 
ligne sur la surface labiale des incisives à une autre ligne reliant les fosses centrales des 
premières prémolaires. À la mandibule, elle a été mésurée à partir d’une ligne sur la surface 
labiale des incisives à une autre ligne reliant les points de contact des prémolaires. Les 
ClinChecks® et les modèles finaux ont été mesurés et superposés de la même façon que l’étude 
pilote. Leurs résultats concordaient avec ceux de l’étude pilote : une différence de 0,71mm pour 
le surplomb vertical entre la simulation et les modèles finaux. La différence entre les autres 
paramètres n’était pas significative. Alors, selon ces études, il est plus difficile d’obtenir des 
mouvements dans le plan vertical, donc il est préférable de surcorriger ou d’ajouter des attaches 
additionnelles sur les prémolaires pour augmenter l’ancrage afin d’obtenir un résultat final 
acceptable.(32)   
Une étude prospective, en 2009, a été menée par Kravitz et al. sur la précision des 
mouvements en région antérieure avec Invisalign®. Trente-sept patients ont participé à cette 
recherche clinique et les types de mouvements étudiés étaient l’expansion, la constriction, 
l’intrusion, l’extrusion, le torque, l'inclinaison mésio-distale et les rotations. Les critères 
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d’inclusion étaient moins de 5mm de chevauchement ou d’excès d’espace en région antérieure 
avec une relation occlusale adéquate. Les auteurs ont superposé le résultat simulé et le résultat 
obtenu avec le logiciel ToothMeasure. Ce logiciel, développé par Align Technology pour usage 
interne seulement, peut fournir des mesures sur des modèles numériques. Il superpose sur les 
dents qui n’ont pas bougées, les rugosités palatines ou les implants dentaires. Ceci a une 
précision de +/- 0.2mm et +/- 1,0°.  Kravitz et al. ont conclu que la moyenne de précision des 
mouvements dentaires avec Invisalign® est de 41%. Le mouvement le plus efficace était la 
constriction linguale (47,1%) et celui le moins précis était l’extrusion (29,6%). La canine 
inférieure était la dent la plus difficile à contrôler.(33)  
Selon Align Technology, chaque coquille peut corriger une rotation de 2 degrés, donner 
jusqu’à 1 degré de torque incisif et jusqu’à 0,25mm de distalisation. (34) 
 
2.5 Moyens pour accélérer le traitement orthodontique 
2.5.1 Des méthodes pharmacologiques  
2.5.1.1 Prostaglandines 
Les prostaglandines sont synthétisées et secrétées par les cellules en réponse aux stress 
mécaniques. Ces métabolites stimulent le processus ostéoclastique, accélérant ainsi le 
mouvement orthodontique. Cependant, l’injection locale de prostaglandine 1 (PGE1) et de 
prostaglandine 2 (PGE2) cause de la douleur au site d’injection. En conséquence, une alternative 
pourrait être l’administration orale de prostaglandines. Sekhavat et al. ont observé l’effet du 
misoprostol, un médicament oral analogue d’une PGE1 administré chez des rats.  Il y avait une 
différence significative entre le taux de mouvement orthodontique du groupe expérimental et du 
groupe contrôle.(35) Leiker et al. ont obtenu des résultats similaires sauf qu’ils ont aussi noté 
une résorption radiculaire accrue chez le groupe expérimental. (36) De leurs parts, Kale et al. ont 
injecté une seule dose de PGE2 à la mise en place de l’appareil orthodontique. Ils ont conclu que 
le taux de mouvement dentaire était accéléré sans effets secondaires néfastes détectables. (37) 
 
13 
2.5.1.2 1,25-dihydroxycholécalciférol (1,25,DHCC) 
Cette forme active de la vitamine D joue un rôle important dans l’homéostasie du 
calcium. Une diminution du taux de calcium sérique stimule la sécrétion de l'hormone 
parathyroïdienne, qui à son tour augmente la sécrétion de phosphate, la réabsorption du calcium 
et produit l’hydroxylation de 25, hydroxycholécalciférol à 1,25, DHCC. Cette dernière a été 
démontrée comme étant un puissant stimulateur de la résorption osseuse en induisant la 
différenciation des ostéoclastes à partir de leurs précurseurs. (26)  Kale et al. ont injecté chez huit 
rats du 1,25,DHCC aux jours 0, 3, et 6. Les résultats démontrent une augmentation du taux de 
mouvement dentaire sur une période de 9 jours sans effet nocif détectable. (37) Collins et al. ont 
testé le métabolite de la vitamine D (1,25-DHCC) sur des chats en l’injectant dans le ligament 
parodontal. Après 21 jours de rétraction de la canine, les dents qui avaient reçu des injections 
hebdomadaires s’étaient déplacées 60% plus loin que celles du groupe contrôle. Au niveau 
histologique, le nombre d’ostéoclastes mononucléaires était accru, ce qui entrainait une plus 
grande quantité de résorption osseuse sur le côté de pression. Par contre, pas d'effets cliniques, 
microscopiques ou biochimiques ont été notés.(38) 
 
2.5.1.3 Ostéocalcine 
L’ostéocalcine est une protéine majeure de la matrice osseuse non collagénique. Dans 
l’étude de Kobayashi et al., de l’ostéocalcine a été injectée au niveau de la furcation de la 
première molaire chez 24 rats, et ce, pendant quatre jours. La molaire s’est déplacée mésialement 
plus vite que celle du groupe contrôle. Ils ont aussi noté un niveau accru d’ostéoclastes sur le 
côté de compression. (39)  Hashimoto et al. ont fait une expérience similaire, mais ils ont 
administré l’ostéocalcine pendant neuf jours. Leur conclusion était la même que l’étude décrite 
précédemment. (40) 
2.5.1.4 Hormone parathyroïdienne 
  Cette hormone joue un rôle primordial dans la régulation sanguine du calcium et du 
phosphore et peut ainsi augmenter le remodelage osseux. Une concentration élevée sur une 
longue période cause une perte de la densité osseuse, mais une forte dose intermittente cause une 
augmentation de la masse osseuse.  Li et al. ont administré une dose journalière de l’hormone 
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parathyroïdienne humaine recombinante chez 30 rats pour douze jours. Ils ont conclu que le 
groupe expérimental démontrait un mouvement dentaire accéléré. (41).Selon l’étude à Soma et 
al., l’injection locale de l’hormone parathyroïdienne accélère le mouvement et l’injection 
systémique requiert trente-deux fois la dose de l’injection locale pour pouvoir accélérer le 
mouvement.  (42) 
2.5.1.5 Glucocorticoïdes 
Les glucocorticoïdes sont des hormones stéroïdiennes produites par le cortex surrénal. 
Elles ont des propriétés anti-inflammatoires, donc elles inhibent la synthèse de prostaglandines et 
de leucotriènes.  Ashcraft et al. ont fait une étude sur des lapins divisés en deux groupes 
expérimentaux et deux groupes contrôles.  Ils ont administré de la cortisone acétate avant et 
pendant un mouvement orthodontique. Une ostéoporose était alors induite. Ainsi, le taux de 
mouvement était accéléré chez le groupe recevant le médicament.  (43) Dans une autre étude, il 
n’y avait pas de différence statistiquement significative suite à l’administration de prednisolone 
chez les rats comparés aux contrôles. Cependant, ils ont noté une réduction de la résorption 
radiculaire du côté de la compression. (44) 
 
2.5.2 Des méthodes chirurgicales   
2.5.2.1 Fibrotomie supracrestale 
 Cette méthode consiste à faire une section des fibres gingivo-dentaires pour accélérer la 
vitesse de mouvement de la dent. Tuncay et al. ont procédé à une fibrotomie de molaires choisies 
aléatoirement chez des rats qui allaient subir un mouvement dentaire avec un appareil 
orthodontique. Leurs résultats démontraient que ces dents se déplaçaient plus vite que celles qui 
n’ont pas eu de fibrotomie. (45) 
2.5.2.2 Distractions dentoalvéolaires 
Le processus de distraction osseuse, qui consiste en un allongement progressif d’un os, a 
été introduit par Codivilla en 1905 et a été popularisé dans les années 1970 par les travaux 
importants d’Ilizarov en orthopédie. (46)  La distraction dentoalvéolaire consiste à faire une 
ostéotomie autour de la dent à déplacer pour avoir un bloc osseux individuel incluant la dent et 
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son os alvéolaire. Ensuite, ce bloc est stabilisé et déplacé à l’aide de vérins.  Kisnisci et al. ont 
fait une étude avec onze patients nécessitant l’extraction des premières prémolaires et une 
distalisation des canines. Une ostéotomie verticale mésiale, distale et une ostéotomie 2 à 3mm 
apicale à l’apex de la canine ont été faites, ainsi que l’extraction de la prémolaire et l’ablation de 
son os buccal. La distraction dentoalvéolaire débutait le jour-même avec un appareil fait sur 
mesure pour distaler la canine. Ce dernier était activé une fois par jour et produisait un 
mouvement de 0,8mm. Après 8-12 jours, il y avait un contact entre la canine et la deuxième 
prémolaire. Il n’y avait pas de perte d’ancrage, de résorption radiculaire, d’ankylose, de perte de 
vitalité de la pulpe ni de problème sinusal. (47) Du côté de Kharkar et al., leur protocole variait 
légèrement. Ils ont fait une ostéotomie chez six patients, dont douze canines nécessitaient une 
distalisation suite à l’extraction de la première prémolaire. La distraction débutait 2 jours 
postopératoire et l’appareil était activé quatre fois par jour pour un total de 0,5mm/jour. Ils ont 
obtenu une moyenne de 6,5mm de rétraction de la canine qui a pris 12,5 ± 0,5 jours. (48) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 8 :  Schéma d’une distraction dentoalvéolaire 
(Image adaptée de Kisnisci et Iseri) (47) 
Os alvéolaire 
Segment d’os alvéolaire 
et dent à être transporté 
 
Alvéole de l’extraction 
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2.5.2.3 Corticotomies 
Cette technique consiste en une procédure chirurgicale de l’os cortical autour des dents à 
déplacer.  Köle en 1959, était le premier à introduire ce concept pour accélérer le mouvement 
dentaire.(49) Ceci peut être fait sur toute l’arcade ou certains segments seulement. C’est un 
traitement réservé pour les adultes.  Pour ce faire, les corticotomies nécessitent l’élévation un 
lambeau pleine épaisseur, c’est-à-dire muco-périosté, du côté buccal et lingual. La littérature est 
constituée principalement de rapports de cas au sujet de cette technique, en voici deux exemples. 
Un patient, âgé de 14 ans, s’est présenté avec une malocclusion de classe I et du 
chevauchement antérieur. Le traitement orthodontique a duré 3 mois et 2 semaines. Les 
corticotomies buccales et linguales ont été faites sur les six dents antérieures supérieures et 
inférieures. D’une autre part, une patiente, âgée de 39 ans, s’est présentée avec une relation 
molaire de classe I et du chevauchement antérieur modéré. Elle a eu les corticotomies au buccal 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
Figure 9 : Exemple clinique d’une distraction dentoalvéolaire 
(Images adaptées de Kisnisci et Iseri) (47) 
Distraction dentoalvéolaire des canines 
 
1ère journée post-extraction des premières 
prémolaires supérieures 
 
11e journée de distraction dentoalvéolaire 
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et au lingual des six dents antérieures inférieures et seulement au buccal des six dents antérieures 
supérieures. Son traitement a duré 4 mois et 2 semaines. (50)  Fischer en 2007 a fait une étude 
préliminaire avec six patients qui avaient des canines incluses palatines bilatérales. Les deux 
canines ont subi une exposition chirurgicale, mais de façon randomisée, le chirurgien procédait 
aussi à une corticotomie sur une des deux canines. L’orthodontiste a posé une traction sur les 
canines pour les aligner au niveau de l’arcade, mais il n’était pas au courant quelle canine avait 
eu une corticotomie. Les résultats démontraient que le temps de traitement était réduit de  28% à 
33% pour toutes les canines ayant subi la corticotomie.(51) 
 
2.5.2.4 Orthodontie accélérée par assistance ostéogénique parodontale 
 Ce concept a été développé par Wilcko en 2000 et consiste en une combinaison d’une 
activation osseuse, une augmentation alvéolaire et un traitement orthodontique. L’activation 
osseuse comprend une décortication alvéolaire sélective, des ostéotomies, et l’amincissement de 
l’os.  Le principe consiste à créer une mince couche d’os, donc ≤ 1,5mm, au niveau de la 
proéminence radiculaire ensuite de faire les traits de coupe dans la corticale, et enfin de faire une 
greffe osseuse. Il se produit une déminéralisation osseuse, la dent sera déplacée facilement et 
rapidement pour ensuite avoir une reminéralisation grâce à la greffe. La greffe peut aussi corriger 
des fenestrations osseuses et augmenter le volume de l’os alvéolaire. (52) Cette technique est très 
invasive, ce qui limite son utilisation auprès de la population. Wilcko a présenté plusieurs cas 
orthodontiques accomplis avec l’aide de cette chirurgie.  Par exemple, un patient, âgé de 23 ans, 
s’est présenté avec une relation dentaire de classe I, mais avec du chevauchement supérieur et 
inférieur sévère, une constriction palatine sévère et une occlusion croisée antérieure et 
postérieure. Son traitement orthodontique s’est échelonné sur une période de 6 mois et 2 
semaines. L’activation osseuse, la corticotomie et la greffe osseuse se sont faits dans les 
semaines suivant la mise en bouche des boîtiers. (50).  Un autre cas clinique est une patiente 
âgée de 47 ans, qui s’est présentée avec du chevauchement modéré antérieur, une classe I 
molaire à droite et une classe II molaire à gauche. La deuxième prémolaire à gauche est absente. 
Le plan de traitement consistait en une fermeture de l’espace édenté avec l’aide de corticotomies 
buccales et linguales de la dent 1.3 à la dent 2.4 et de la dent 3.3 à la dent 4.3.   Aussi, il y a eu 
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une ostéotomie du site édenté et une greffe d’os aux régions des corticotomies. Le temps de 
traitement a été de 7 mois.(52) 
 
 
2.5.2.5 Piézocision 
Cette technique a été décrite par Dibart en 2009. Elle comprend des micro-incisions 
limitées à la gencive buccale et des traits de coupes dans l’os cortical. L’avantage de cette 
procédure est d’accélérer le mouvement des dents sans l'inconvénient d'une approche 
chirurgicale extensive et traumatique tout en conservant la possibilité d'une greffe osseuse ou de 
tissus mous par une approche par tunnel. (53) L’intervention chirurgicale est pratiquée sous 
anesthésie locale une semaine après la pose des boîtiers orthodontiques. Au niveau de la gencive 
attachée, sous la papille interdentaire, des incisions verticales qui doivent traverser le périoste 
sont effectuées. Par la suite, un couteau piézo-électrique est utilisé pour faire les traits de 
corticotomies d’une profondeur de 3mm. Aucun point de suture n’est nécessaire sauf si une 
greffe d’os ou de gencive doit être réalisée. (1)  En 2013, Keser et Dibart ont publié un rapport 
de cas où ils ont utilisé la technique de piézocision, mais de manière séquentielle. Une patiente 
de 25 ans s’était présentée avec une malocclusion de classe III, une constriction maxillaire, une 
occlusion croisée et avait refusé des extractions ainsi que la chirurgie orthognatique. Donc, le 
plan de traitement consistait en l’utilisation de la technique de piézocision sans extraction.  Six 
incisions verticales ont été faites au maxillaire neuf jours après la pose des appareils 
Figure 10 :  Corticotomies et greffe osseuse 
(Images adaptées de Wilcko) (52) 
Suite à l’activation de l’os en faisant une 
corticotomie 
 
Greffe d’os par-dessus la corticotomie 
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orthodontiques. Après 3 mois, les piézocisions ont eu lieu à la mandibule.  Le traitement 
orthodontique a été complété en huit mois. (54) 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 11 : Technique de piézocision 
(Images adaptées de Sebaoun) (1) 
 
Micro-incisions L’insertion du couteau piézo-électrique 
Trois incisions sont réalisées 
au niveau de la zone 
nécessitant une augmentation 
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créer un tunnel, afin de 
ménager un espace pouvant 
recevoir la greffe osseuse  
L’insertion du couteau piézo-
électrique 
 
L’insertion de la greffe 
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Les incisions sont refermées 
hermétiquement à l'aide de 
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Vue immédiate post-
chirurgicale 
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2.5.2.6 Micro-ostéoperforations 
Le but de cette technique est de créer des régions inflammatoires à l’aide d’un appareil 
causant des micros perforations dans l’os. Les marqueurs de l’inflammation, tels que la 
chémokine et la cytokine, jouent un rôle important dans le recrutement et la différentiation des 
ostéoclastes. Donc il est logique d’assumer qu’une augmentation de ces marqueurs peut accélérer 
les mouvements dentaires. Dans l’étude randomisée d’Alikhani et al., il y avait 20 adultes avec 
une malocclusion de classe II division 1. Leur protocole était comme suit : Mise en bouche des 
boîtiers orthodontiques, extraction des premières prémolaires supérieures, l’alignement et le 
nivellement primaire. Par la suite, dix d’entre eux ont subi 3 micro-ostéoperforations au distal de 
la canine, juste avant le début de la rétraction. Cette chirurgie est peu invasive, car elle ne 
nécessite pas de lambeau ni de médicaments. Elle se fait sous anesthésie locale avec une pièce à 
main spécifique. Chaque perforation avait un diamètre de 1,5mm et une profondeur de 2 à 3mm. 
Après 28 jours, la rétraction de la canine du groupe expérimental était cliniquement évidente, 
tandis que la rétraction de la canine dans le groupe contrôle était minime. Ils ont conclu que les 
micro-ostéoperforations augmentaient le taux de rétraction de 2,3 fois comparé au groupe 
contrôle. (55) 
 
 
  
Figure 12 : Micro-ostéoperforations 
(Images adaptées d’Alikhani) (55) 
3 micro-ostéoperforations 
Pièce à main conçue par 
Propel Orthodontics 
(Ossining, NY) 
 
Situation clinique où les micro-
ostéoperforations sont utilisées 
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2.5.3 Des méthodes physiques  
2.5.3.1 Une radiation avec laser à basse énergie  
Genc et al. ont utilisé un laser diode avec une puissance de 20mW, une dose de 0,71J/cm2  
et un temps d’exposition de 10 secondes par régions : soit buccale, linguale et cervicale. Le laser 
était projeté perpendiculairement à la gencive et la muqueuse des deux latérales supérieures chez  
20 patients. Ce procédé a été répété à plusieurs reprises. Leurs résultats démontraient une 
accélération de 20-40% de la distalisation de la latérale. (56) Youssef et al. ont fait une étude 
similaire, mais ils ont intégré un questionnaire sur la douleur impliquant une échelle visuelle 
analogue.  Le laser réduit significativement la douleur durant le mouvement dentaire. Aussi, la 
canine distalisait 1,98 fois plus vite dans le groupe avec laser comparé au groupe contrôle. (57) 
2.5.3.2 La résonance vibratoire 
 En 2008, Nishimura et al. ont évalué les effets de la stimulation mécanique par la 
résonance vibratoire sur les mouvements dentaires chez les rats. Ils ont conclu qu’il y avait une 
différence significative entre le groupe expérimental et le groupe contrôle. Après 21 jours, le 
mouvement dentaire était 15% plus grand chez les rats qui ont subi de la résonance vibratoire. 
Aussi, il y avait un nombre plus élevé d’ostéoclastes du côté de la compression. Ces résultats 
suggèrent que la résonance vibratoire appose un stress mécanique qui augmente le flot sanguin. 
(3) Ceci induirait la cascade d’évènements décrite précédemment et stimulerait la différenciation 
des cellules. Aussi, la dilatation des vaisseaux sanguins diminue les risques de nécrose locale du 
ligament ainsi qu’une zone de hyalinisation et, par conséquent, réduit la résorption sous-minée.   
En 2010, Kau et al. ont fait l’expérience sur 14 patients ayant de l’orthodontie fixe. Ils 
ont utilisé AcceleDent® type 1 pour 20 minutes par jour pour un total de six mois consécutifs. 
En tenant pour acquis que, normalement, 1mm de mouvement par mois est attendu, les résultats 
étaient statistiquement significatifs. Le taux de mouvement au maxillaire était de 3,0mm sur 28 
jours et 2,1mm sur 28 jours à la mandibule. Il n’y avait pas de groupe contrôle.(5) 
 Dans une autre étude publiée en 2011, l’Université du Texas a testé l’AcceleDent® sur le 
taux de mouvement dentaire pour fermer un espace d’extraction chez 45 patients traités par 
l’orthodontie fixe. La différence était significative entre le groupe AcceleDent® et le groupe 
contrôle. Ils ont noté alors une accélération de 38% des mouvements dentaires comparativement 
au groupe contrôle.(58) Par contre, Miles et al. avec 66 patients, n’ont pas obtenu de différence 
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significative entre le groupe utilisant l’appareil vibrationnel (Tooth Masseuse) et le groupe 
contrôle.(59) 
Pavlin et son équipe publia une étude à double insu et randomisée en 2015 sur 
l’accélération du mouvement dentaire chez 45 patients en traitement orthodontique fixe. Tous les 
patients ont eu l’extraction des premières prémolaires supérieures ainsi qu’un dispositif 
d’ancrage temporaire pour la rétraction des canines. Il n’y avait pas de différence statistiquement 
significative au début du traitement entre le groupe expérimental et le groupe contrôle. Les deux 
groupes avaient un dispositif AcceleDent®, cependant, celui du groupe contrôle n’émettait pas 
de vibration. Les résultats étaient statistiquement significatifs avec 1,16mm de mouvement par 
mois pour le groupe AcceleDent® comparé à 0,79mm/mois pour le groupe contrôle. (60) 
2.6 La nouvelle technologie 
La planification de l’orthodontie a évolué en un monde numérique en trois dimensions. 
AU cours des derniers dix ans, on a vu apparaître la photographie numérique, suivie par la 
radiographie numérique. Avec la venue des modèles numériques, il est maintenant possible de 
prendre des mesures pour des fins diagnostiques directement avec un logiciel. (61) 
2.6.1 Le logiciel OrthoCAD  
Les systèmes qui permettent de produire des modèles diagnostiques virtuels en trois 
dimensions offrent plusieurs avantages. Comparés aux modèles de plâtres, les modèles 
numériques sont beaucoup plus faciles à retrouver, ils prennent beaucoup moins d’espace de 
rangement, ils sont transférables facilement et ils ne se détériorent pas avec le temps. Le logiciel 
OrthoCAD a été développé par la compagnie Cadent, Ind (Computer-aided Dentistry, Fairview, 
NJ, USA). Plusieurs mesures diagnostiques peuvent être prises avec ce logiciel, telles que le 
surplomb horizontal, le surplomb vertical, l’analyse d’espace, le ratio de Bolton, l’évaluation 
pour l’ «American Board of Orthodontics » (ABO), etc. (62) Naidu et al. ont fait une étude sur la 
reproductibilité, la fiabilité et la validité du scanneur intraoral iOC (Cadent). Les modèles ont été 
analysés avec le logiciel OrthoCAD. Ils ont conclu que le système scanneur iOC/OrthoCAD a 
une précision cliniquement acceptable pour la mesure des largeurs de dents et le calcul des ratios 
de Bolton. Aussi, la fiabilité et la reproductibilité de la méthode numérique étaient excellentes.  
(63) 
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                                    Figure 13 :  Logiciel OrthoCAD 
 
2.6.2 L’AcceleDent® 
  L’AcceleDent® a été mis sur le marché par OrthoAccel Technologies en 2009.  Ce 
dispositif est composé d'un activateur, qui génère des micropulsions, et d'un embout buccal 
disponible en différentes grandeurs selon les arcades dentaires. Le patient place l’appareil entre 
ses dents et mord pendant 20 minutes par jour, et ce pour toute la durée du traitement 
orthodontique. L'AcceleDent® vibre à une fréquence de 30 Hz avec une force d'une valeur de 25 
grammes. L’AcceleDent® est approuvé par le « Food and Drug Administration » (FDA) comme 
un dispositif médical de classe II, mais il est contre-indiqué si un patient prend des médicaments 
pour l’ostéoporose ou s’il a une maladie parodontale non contrôlée. (64, 65)   
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Figure 14 : AcceleDent Aura® 
(Image adaptée du site http://acceledent.com/) (19) 
 
 
Ce dispositif est muni d’un microprocesseur qui permet d’enregistrer l’utilisation et d’une 
clé USB pouvant être branchée à un ordinateur pour télécharger le graphique FastTrac qui a 
enregistré la date, l’heure et le temps d’utilisation. (19) 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 15 : Embout USB de l'AcceleDent Aura® 
(Image adaptée du site http://acceledent.com/) (19) 
 
 
 
 
 
 
Embout USB 
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Figure 16 : Exemple de graphique FastTrac 
(OrthoAccel Techonologies Inc, 2016) (66) 
À ce jour, aucune étude n'a été menée pour analyser l'efficacité du traitement avec 
AcceleDent® chez les patients traités avec Invisalign®. Selon l’étude de Kau, la coopération du 
patient pour l’utilisation de cet appareil était de 67%.  Les données ont été enregistrées grâce au 
microprocesseur dans le dispositif.  (5). De plus, Uribe et al. ont démontré que 78% des patients 
adultes, 87% des adolescents et seulement 70% de leurs parents accepteraient d’utiliser un 
appareil vibratoire quelconque pour accélérer le traitement d’orthodontie. (2) 
26 
2.6.3 Le logiciel ClinCheck® 
Ce logiciel, qui a été développé par Align Technology, est la base de toute interaction 
entre l'orthodontiste et l’industrie fabriquant les gouttières Invisalign®. C’est le point de départ 
pour l'évaluation du traitement spécifique au patient. L'orthodontiste peut évaluer et modifier les 
étapes du traitement qui sont incorporées dans les coquilles d'alignement et il peut analyser la 
simulation virtuelle de l'objectif du traitement. Par conséquent, selon l'orthodontiste, les 
mouvements des dents simulés numériquement devraient être autant que possible réalistes et 
raisonnables selon la quantité, la vitesse et la direction des mouvements. Une concordance entre 
le ClinCheck® et le résultat réel est voulue. Ceci est particulièrement important parce que 
l'orthodontiste a moins d'influence pendant le traitement orthodontique puisque les mouvements 
sont prédéterminés.  (32)  
 
Figure 17: Logiciel ClinCheck® 
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2.7 American Board of Orthodontics Objective Grading System 
Conçu pour améliorer la fiabilité des examinateurs de l’ABO et donner aux candidats un 
moyen de déterminer si les cas orthodontiques finis sont adéquats, l'«Objective Grading 
System » (OGS) est un outil quantitatif pour classer les modèles finaux et les radiographies 
panoramiques soumises à l'examen de la phase III.  Les deux systèmes d’évaluations, soit 
le « Discrepancy index » (DI) et l’OGS sont des outils fiables et valides pour mesurer les 
données pré-traitement et post-traitement.(67) Puisque la certification de l’ABO est le plus haut 
niveau de compétence en orthodontie, les critères sont utilisés dans plusieurs études pour évaluer 
la qualité du résultat d’un traitement orthodontique quelconque. Les données pré-traitement, les 
modèles et la radiographie céphalométrique latérale sont analysés avec le DI pour classifier les 
patients selon la sévérité de leur malocclusion. Les données post-traitement, les modèles et la 
radiographie panoramique sont analysés avec l’aide du OGS. 
 
 
Tableau III : Mesures des analyses 
Discrepancy Index Objective Grading System 
Surplomb horizontal 
Surplomb vertical 
Béance antérieure 
Béance postérieure 
Chevauchement 
Occlusion 
Occlusion croisée linguale 
Occlusion croisée buccale 
Radiographie céphalométrique 
Autre 
Alignement 
Crêtes marginales 
Inclinaison buccolinguale 
Contacts occlusaux 
Relation occlusale 
Surplomb horizontal 
Contacts interproximaux 
Inclinaison radiculaire 
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3 Objectifs et hypothèses de l’étude 
3.1 Objectifs 
Le but de cette étude est de déterminer si l’appareil AcceleDent® peut réduire 
considérablement le temps de traitement pour les patients traités avec Invisalign® et toujours 
obtenir la même qualité de résultats que chez les patients suivant le protocole de progression des 
coquilles d'alignement recommandé. Nous allons comparer l'alignement final de deux groupes 
ayant des malocclusions originales semblables, un groupe suivant le protocole Invisalign® de 
base et l’autre groupe utilisant le dispositif AcceleDent®. 
3.1.1 Objectif primaire 
L’objectif primaire est d’évaluer la précision de la simulation ClinCheck® par rapport 
aux résultats finaux réels pour les deux groupes.  
3.1.2 Objectif secondaire 
L’objectif secondaire est de déterminer si le résultat final est influencé par une progression 
plus rapide des gouttières d’alignement.  
3.2 Hypothèses 
3.2.1 Hypothèses expérimentales 
Les hypothèses expérimentales sont que l'alignement final des patients traités avec le 
dispositif AcceleDent® sera comparable à l'alignement final des patients n’utilisant pas 
AcceleDent® et que l'utilisation de l’AcceleDent® permet une progression plus rapide des 
gouttières d’alignement sans influencer le résultat final. 
3.2.2 Hypothèses nulles  
Les hypothèses nulles sont que l’alignement final ne sera pas comparable entre les deux 
groupes et que l’appareil l’AcceleDent® n’accélère pas la progression des gouttières 
d’alignement ou affecte le résultat final.  
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4 Matériels et Méthodes 
4.1 Échantillonnage  
L’étude comprend 38 patients traités entre juin 2011 et janvier 2016. Les données des 
patients proviennent de la clinique d’orthodontie du Dr Sam Daher situé à Vancouver en 
Colombie-Britannique. Tous les patients ont donné leur consentement par écrit pour la 
participation à l’étude. 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : homme ou femme dont la croissance est 
terminée, avoir une dentition permanente complète, être traité avec Invisalign® et n’ayant pas 
besoin de chirurgie orthognatique. 
  Les critères d’exclusion : patient ayant eu recours à des extractions dentaires pour le 
traitement orthodontique, patient nécessitant d’autres mécaniques, patient ayant des fentes 
labiales ou palatines ou autres syndromes avec malformations et un patient qui n’a pas donné son 
consentement.  
 Les patients traités avec la technique Invisalign® et qui utilisent l’appareil AcceleDent® 
font partie du groupe expérimental. Les patients n’utilisant pas l’AcceleDent® font partie du 
groupe contrôle.  
 
 
Tableau IV : Explication de l’échantillonnage final 
78 
patients
35 
expérimentales 
3 consentement refusé
1 a eu chirurgie orthognatique
3 attrition
4 manque dents permanentes
11 pas fini traitement
13 patients total
43 contrôles 
4 consentement refusé
1 traitement partiel fixe
10 manque informatique diagnostique
1 attrition
1 manque dents permanentes
1 pas fini traitement
25 patients total
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4.2 Procédure expérimentale 
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de la recherche de la santé de 
l’Université de Montréal (14-071-CERES-D, Annexes I et II). Cette dernière est une étude 
rétrospective comparative de deux groupes de patients : le premier groupe traité avec Invisalign® 
seulement et le deuxième groupe avec Invisalign® et AcceleDent®.   
Le DI a été utilisé pour catégoriser les modèles initiaux selon la similitude des types de 
malocclusions et de la sévérité de la malocclusion. L’OGS de l’ABO a été utilisé pour les 
résultats post-traitement avec le scan final iTero. Toutes les données ont été prises à partir du 
logiciel OrthoCAD (Cadent, Fairview, NJ). 
 
 
 
 
Figure 18 : Logiciel OrthoCAD pour prendre les mesures du DI 
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Figure 19 :  Logiciel OrthoCAD pour prendre les mesures du OGS 
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Tableau V : Feuille pour inscrire le score du DI 
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Tableau VI : Feuille pour inscrire le score du OGS 
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Quatre mesures ont été prises avec le logiciel ClinCheck® pour la prédiction des résultats. Le 
surplomb horizontal, le surplomb vertical, l’alignement et les contacts interproximaux.   
Les surplombs ont été calculés à partir de la grille comme dans l’exemple suivant. 
 
 
 
 
 
 
Figure 21 : Mesure du surplomb vertical 
L’alignement et les contacts interproximaux ont été évalués visuellement à partir du 
ClinCheck®.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 22 : Vues occlusales pour évaluer l’alignement et les contacts interproximaux 
 
 
 
Figure 20 : Mesure du surplomb horizontal 
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Résumé 
INTRODUCTION: Alors qu’il existe aujourd'hui différents genres de traitements 
orthodontiques esthétiquement acceptables, les patients s'inquiètent maintenant de la durée des 
traitements. L'appareil AcceleDent® a été introduit sur le marché par OrthoAccel Technologies 
en 2009. Ce dispositif, placé entre les dents pendant 20 minutes par jour, vibre à une fréquence 
de 30 Hz et est préconisé pour accélérer le traitement. L’objectif primaire est d’évaluer la 
précision de la simulation ClinCheck® par rapport aux résultats finaux réels pour les deux 
groupes. L’objectif secondaire est de déterminer si le résultat final est influencé par une 
progression plus rapide des gouttières d’alignement. 
 
MATÉRIELS & MÉTHODES: Une étude rétrospective qui comprend 38 patients traités avec 
la technique Invisalign®. Le groupe expérimental, c’est-à-dire celui qui utilise l’AcceleDent®, 
comprend 13 patients tandis que le groupe contrôle inclut 25 patients. La sévérité de la 
malocclusion a été quantifiée avec le «Discrepancy Index de l’ABO». Concernant la prédiction 
des résultats de la simulation ClinCheck® et le résultat du traitement final, l’«Objective Grading 
System de l’ABO » a été utilisé pour quantifier ces derniers. Toutes les données ont été prises à 
partir du logiciel OrthoCAD  (Cadent, Fairview, NJ).  
 
RÉSULTATS ET DISCUSSION: Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre 
la malocclusion des 2 groupes. (p=0,761). Pour les résultats finaux, il existe une différence 
statistiquement significative. L'alignement est meilleur dans le groupe contrôle (p=0,002). Au 
sein de chaque groupe, la différence entre les résultats prédits et réels n’est pas statistiquement 
significative (p=0,056). L’utilisation de l’AcceleDent® semble donner un surplomb horizontal 
plus proche de celui prédit, cependant ceci n’est pas cliniquement significatif.  
 
CONCLUSION: L’utilisation de l’appareil AcceleDent® combiné à une progression plus rapide 
des coquilles aux sept jours influence négativement l’alignement final chez les patients traités 
par la technique Invisalign®. 
Mots-clés : Invisalign®, ClinCheck®, AcceleDent®, orthodontie, alignement 
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Introduction  
 
L’esthétique a toujours été un facteur important pour la société. Il est très fréquent 
aujourd’hui de voir des patients opter pour des traitements orthodontiques de type invisible. Dans 
le domaine dentaire, comme dans n’importe quel domaine, la technologie est en évolution 
constante. Par exemple, en 1999 on a vu apparaître sur le marché la technique Invisalign® 
conçue par Align Technology. Cette technique consiste en une série de gouttières claires 
thermoformées pour induire des mouvements dentaires. Ces gouttières sont portées pour un 
minimum de 21 heures par jour et sont changées aux deux semaines.  Chaque gouttière est 
fabriquée pour déplacer une dent ou une série de dents d’environ 0,25 à 0,3mm. (14)  
 
Le principe sur lequel repose tout mouvement orthodontique est celui de la réponse du 
parodonte en réaction aux forces qui lui sont imposées. Le remodelage osseux survient lorsque le 
ligament parodontal ressent des tensions et des compressions qui induisent un changement local 
de la vascularisation, ainsi qu’une réorganisation cellulaire et extracellulaire. Ces changements 
amènent une synthèse d’interleukines, de neurotransmetteurs, de facteurs de croissance ainsi que 
des métabolites de l’acide arachidonique qui produiront une résorption d’os aux sites de 
compression et une déposition d’os aux sites de tension. (26) 
 
Alors qu’il existe aujourd'hui différents genres de traitements esthétiquement acceptables, 
les patients s'inquiètent maintenant de la durée des traitements.(1) Quand le traitement est 
commencé, les patients ont hâte de voir le résultat final en espérant le terminer le plus 
rapidement possible.  Puisque le traitement orthodontique se déroule sur une longue période de 
temps, les risques de caries, de résorptions radiculaires et de maladies parodontales sont plus 
élevés.(3) Enfin, l’idéal serait d’augmenter le remodelage osseux et raccourcir le temps de 
traitement. Avec les méthodes actuelles de traitements, on peut s’attendre à 1mm de mouvement 
par mois. (5) 
 
Plusieurs études ont été faites pour tenter de trouver un moyen d’accélérer les 
mouvements dentaires. Les méthodes physiques incluent une radiation avec laser à basse énergie 
et un champ magnétique. (4) Des méthodes pharmacologiques comme l’administration de 
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prostaglandines, de Calcitriol (1,25-(OH)2D3), d’ostéocalcine, d’hormone parathyroïdienne et de 
glucocorticoïdes ont été testés dans plusieurs études. (39, 68) Cependant, de nombreux effets 
secondaires, tels que douleur locale, résorption radiculaire accrue et effets secondaires induits par 
les médicaments ont été signalés.(3). Enfin, même des techniques chirurgicales pour tenter 
d’accélérer le mouvement dentaire ont été utilisées.  Ces dernières incluent la fibrotomie 
supracrestale, la distraction dento-alvéolaire, les corticotomies, la piézocision et tout récemment 
les micro-ostéoperforations. (4, 45, 53, 55) 
 
L’AcceleDent® a été mis sur le marché par OrthoAccel Technologies en 2009.  Ce 
dispositif est composé d'un activateur, qui génère des micropulsions, et d'un embout buccal 
venant en différentes grandeurs selon les arcades dentaires. Le patient place l’appareil entre ses 
dents et mord pendant 20 minutes par jour, et ce pour toute la durée du traitement orthodontique. 
L'AcceleDent® vibre à une fréquence de 30 Hz avec une force d'une valeur de 25 grammes. 
L’AcceleDent® est approuvé par la FDA comme un dispositif médical de classe II.(64)   À ce 
jour, aucune étude n'a été menée pour analyser l'efficacité du traitement avec AcceleDent® chez 
les patients traités avec Invisalign®. 
 
 Le logiciel ClinCheck®, développé par Align Technology, est la base de toute 
interaction entre l'orthodontiste et l’industrie fabriquant les gouttières Invisalign®. C'est le point 
de départ pour l'évaluation du traitement spécifique au patient. L'orthodontiste peut évaluer et 
modifier les étapes du traitement qui sont incorporées dans les coquilles d'alignement et il peut 
analyser la simulation virtuelle de l'objectif du traitement. Par conséquent, selon l'orthodontiste, 
les mouvements des dents simulés numériquement devraient être autant que possible réalistes et 
raisonnables selon la quantité, la vitesse et la direction des mouvements. Une concordance entre 
le ClinCheck® et le résultat réel est voulue. Ceci est particulièrement important parce que 
l'orthodontiste a moins d'influence pendant le traitement orthodontique puisque les mouvements 
sont prédéterminés. (32) 
 
Comme il a été dit précédemment, la durée du traitement est un facteur important à 
considérer. Plus vite il se termine, plus le patient est satisfait.(2) Le facteur rapidité n’est 
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cependant pas le seul, la qualité du résultat est également d’une importance capitale. Il va de soi 
qu’il est inacceptable d’avoir un résultat rapide et médiocre. 
 
Cette étude va se pencher sur une méthode d’accélération du traitement orthodontique, 
c’est-à-dire l’AcceleDent®. L’objectif primaire de cette étude est d’évaluer la précision de la 
simulation ClinCheck® par rapport aux résultats finaux réels pour les deux groupes de patients. 
L’objectif secondaire est de déterminer si le résultat final est influencé par une progression plus 
rapide des gouttières d’alignement.  
 
Matériels et méthodes  
 
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de la recherche en santé de 
l’Université de Montréal. Cette dernière est une étude rétrospective comparative de deux groupes 
de patients : le premier groupe traité avec Invisalign® seulement et le deuxième groupe avec 
Invisalign® et AcceleDent®. 
L’étude comprend 38 patients traités entre juin 2011 et janvier 2016. Les données des 
patients proviennent de la clinique d’orthodontie du Dr Sam Daher situé à Vancouver en 
Colombie-Britannique. Tous les patients ont donné leur consentement par écrit pour la 
participation à l’étude. 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : homme ou femme dont la croissance est 
terminée, avoir une dentition permanente complète, être traité avec Invisalign® et n’ayant pas 
besoin de chirurgie orthognatique. 
Les critères d’exclusion : patient ayant eu recours à des extractions dentaires pour le traitement 
orthodontique, patient nécessitant d’autres mécaniques, patient ayant des fentes labiales ou 
palatines ou autres syndromes avec malformations et un patient qui n’a pas donné son 
consentement. 
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Tableau VII: Explication de l’échantillonnage final 
 
Analyses statistiques  
Le Discrepancy Index a été utilisé pour catégoriser les modèles initiaux. Le test U de 
Mann-Whitney a été utilisé pour vérifier si la sévérité des malocclusions initiales entre les 2 
groupes étaient similaires.   Concernant le type de malocclusion, soit Classe I, II ou III, le test 
exact de Fisher a été utilisé.  
L’OGS de l’ABO a été utilisé pour les résultats post-traitement avec le scan final iTero. 
Ainsi, le test U de Mann-Whitney a servi pour vérifier si la qualité des résultats chez le groupe 
expérimental et chez le groupe contrôle sont similaires. Toutes les données ont été prises à partir 
du logiciel OrthoCAD (Cadent, Fairview, NJ). 
Pour la prédiction des résultats, quatre mesures ont été prises avec le logiciel ClinCheck®, 
c’est-à-dire le surplomb horizontal, le surplomb vertical, l’alignement et les contacts 
interproximaux.  Ces derniers ont été calculés visuellement à partir de la grille dans le logiciel. 
Le test U de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les différences entre le résultat 
prédit et le résultat final au sein de chaque groupe.   
78 
patients
35 
expérimentales 
3 consentement refusé
1 a eu chirurgie orthognatique
3 attrition
4 manque dents permanentes
11 pas fini traitement
13 patients total
43 contrôles 
4 consentement refusé
1 traitement partiel fixe
10 manque informatique diagnostique
1 attrition
1 manque dents permanentes
1 pas fini traitement
25 patients total
41 
Les données ont été analysées avec le logiciel statistique SPSS par le statisticien de la 
Faculté de médecine dentaire de l’Université de Montréal, Monsieur Pierre Rompré MSc. Une 
valeur de p<0,05 sera considérée statistiquement significative. 
 
Résultats  
Comparaison du DI 
Le graphique suivant indique que le groupe contrôle avait un DI médian de 14 (3,0-24,0) 
et le groupe expérimental avait un DI médian de 15 (2,0-35,0). Le p a une valeur de 0,761 donc il 
n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes selon la sévérité de la 
malocclusion.  Concernant le type de malocclusion, soit Classe I, II ou III, elles étaient similaires 
puisque le p=0,397.   
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figure 23 : Graphique du DI pour les deux groupes 
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Comparaison du OGS 
Le groupe expérimental avait un score médian de 3 (0,0-9,0) pour l’alignement final 
tandis que celui du groupe contrôle était 0 (0,0-4,0). Il y a une différence statistiquement 
significative entre les groupes, car le p a une valeur de 0,002.  
 
Figure 24 : Graphique de l’alignement pour les deux groupes 
 
 
Le score pour les contacts interproximaux était 0 pour les deux groupes donc aucune 
différence entre ceux-ci.  
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Selon le graphique suivant, le surplomb horizontal variait entre 0,7mm et 3,7mm avec 
une médiane de 2,5mm pour le groupe expérimental. Celui du groupe contrôle variait entre 
1,2mm et 4,8mm avec une médiane de 2,4mm pour le groupe contrôle.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 25 : Graphique du surplomb horizontal pour les deux groupes 
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Ce graphique indique que le surplomb vertical du groupe expérimental variait entre -1,5mm et 
4,5mm avec une médiane de 2,5mm. Pour le groupe contrôle, il variait entre 0,5mm et 5,0 mm 
avec une médiane de 2,5mm.  
 
Figure 26 : Graphique du surplomb vertical pour les deux groupes 
 
 
La valeur du p pour les deux types de surplombs est plus grande que 0,05 donc il n’y a 
pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes au niveau du surplomb 
horizontal et vertical.  
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Comparaison entre le résultat prédit et le résultat final chez les deux groupes  
La moyenne entre le surplomb horizontal prédit et celui final du groupe contrôle était de -
0,34mm, tandis que chez le groupe expérimental, la moyenne est de -0,02mm.  La différence 
entre les résultats prédits et réels n’est pas statistiquement significative puisque le p=0,056. Le 
graphique suivant démontre les différences au sein de chaque groupe. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 27 : Graphique de Bland-Altman : les différences entre le surplomb horizontal prédit et réel 
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La différence entre le surplomb vertical prédit et réel n’est pas statistiquement 
significative puisque le p=0,447. La moyenne du groupe contrôle était de -0,18mm, et celle du 
groupe expérimental, était de 0,12mm.  
Figure 28 : Graphique de Bland-Altman: les différences entre le surplomb vertical prédit et réel 
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Concernant l’alignement, la moyenne entre le score prédit et réel était de -1,62 pour le 
groupe AcceleDent® et 0,60 pour le groupe contrôle. La différence n’est pas statistiquement 
significative, car le p=0,056.  
 
Figure 29 : Graphique de Bland-Altman :les différences entre l’alignement prédit et réel 
 
Fiabilité intra-opérateur et inter-opérateur 
 
Pour évaluer la fiabilité intra-opérateur et inter-opérateur des mesures, le coefficient de 
corrélation intraclasse (ICC) a été employé.  
La fiabilité intra-opérateur est considérée comme excellente avec un ICC pour le DI 
d’une valeur de 0,942 et celle du OGS d’une valeur de 0,961. Le ICC pour la fiabilité inter-
opérateur est de 0,816 pour le DI, qui est considéré comme bon. La fiabilité inter-opérateur pour 
l’OGS est excellente avec une valeur de 0,925. 
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Discussion  
Cette étude est la première qui évalue le résultat d’un traitement orthodontique avec la 
technique Invisalign® avec une utilisation concomitante de l’appareil AcceleDent®. Krieger et 
al. ont publié une étude pilote, en 2011, sur l’exactitude du traitement Invisalign® en région 
antérieure. Ils ont comparé 35 ClinChecks®  avec les modèles finaux en mesurant les surplombs 
horizontal et vertical, ainsi que les lignes médianes dentaires. Leurs résultats étaient significatifs 
pour le surplomb vertical avec une différence de 0,9mm entre la simulation du résultat et la 
réalité.(31) En 2012, Krieger et al. ont refait cette étude avec un plus grand échantillon, c’est-à-
dire avec 50 patients. Ils ont mesuré plus de paramètres tels que la longueur de l’arcade 
antérieure, la distance intercanine, l’index d’irrégularité de Little, les surplombs horizontal et 
vertical et les lignes médianes dentaires. Leurs résultats concordaient avec ceux de l’étude 
pilote : une différence de 0,71mm pour le surplomb vertical entre la simulation et les modèles 
finaux. La différence entre les autres paramètres n’était pas significative. Alors, selon ces études, 
il est plus difficile d’obtenir des mouvements dans le plan vertical, donc il est préférable de 
surcorriger ou d’ajouter des attaches additionnelles sur les prémolaires pour augmenter l’ancrage 
afin d’obtenir un résultat final acceptable.(32) 
 La présente étude a comparé 38 ClinChecks® avec les modèles finaux. Quatre mesures, 
dont le surplomb horizontal, le surplomb vertical, l’alignement et les contacts interproximaux, 
ont été prises à l’aide de la grille pour le ClinCheck® et le logiciel OrthoCAD pour le scan final.  
La moyenne entre le surplomb horizontal prédit et celui final du groupe contrôle était de -
0,34mm, tandis que chez le groupe expérimental, la moyenne est de -0,02mm. L’utilisation de 
l’AcceleDent® semble donner un surplomb horizontal plus proche de celui prédit, cependant 
ceci n’est pas cliniquement significatif. Pour le surplomb vertical du groupe contrôle, la 
moyenne entre celui prédit et celui final était de -0,18mm, et celle du groupe expérimental, était 
de 0,12mm.  Ces différences ne sont pas statistiquement significatives.  Ce qui pourrait expliquer 
la différence entre l’étude de Krieger et celle-ci est que depuis les dernières années les 
mouvements verticaux ont été améliorés à l’aide d’attaches spécifiques (optimized attachments), 
un meilleur positionnement de celles-ci, ainsi qu’un nouveau plastique nommé SmartTrack®. 
Depuis l’arrivée de ce nouveau matériel en 2013, les forces générées par les coquilles sont plus 
constantes. Ainsi, les coquilles sont flexibles et conçues pour s’adapter plus précisément à la 
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morphologie des dents et aux attaches pour permettent un meilleur contrôle du mouvement des 
dents. (69) 
La moyenne entre le score prédit et réel pour l’alignement du groupe contrôle était 0,60, 
tandis que la moyenne du groupe AcceleDent® était -1,62. Le score d’alignement est calculé 
selon l’OGS de l’ABO en regardant la continuité des bouts incisifs et des surfaces linguales des 
dents antérieures au maxillaire et des bouts incisifs et des surfaces labiales des dents antérieures 
inférieures. Pour évaluer l’alignement des dents postérieures, il faut examiner les fosses centrales 
des dents supérieures et les cuspides mésio-buccales et disto-buccales des dents inférieures. Pour 
chaque dent hors de l’alignement de 0,5 à 1mm, un score de 1 est donné ou hors de l’alignement 
de >1mm, 2 points sont attribués pour celle-ci. Donc, même si la différence entre le score prédit 
et réel pour les deux groupes est statistiquement significative, cliniquement cette différence n’est 
pas significative.  La moyenne du groupe AcceleDent® était environ 2 points, ce qui indique que 
2 dents étaient mal-alignées de 0,5 à 1mm ou seulement une dent était mal-alignée de >1mm.  
Statistiquement, l’alignement était meilleur chez les patients n’utilisant pas l’AcceleDent®. Ceci 
peut être possiblement expliqué par le fait que les patients changeaient leurs coquilles aux 14 
jours au lieu de 7 jours comme dans le groupe expérimental. Comme chaque coquille est 
programmée pour bouger une dent ou une série de dents de 0,25 à 0,30mm, en les portant plus 
longtemps, elles ont pu s’exprimer davantage. Lorsqu’une coquille est changée trop rapidement, 
le mouvement incorporé dans celle-ci n’a pas le temps de tout s’effectuer. Bref, ceci entraine du 
retard dans l’alignement des dents qui s’enchaine et s’accumule de coquille en coquille.  
En 2011, l’Université du Texas a testé l’AcceleDent® sur le taux de mouvement dentaire 
pour fermer un espace d’extraction chez 45 patients traités par l’orthodontie fixe. La différence 
était significative entre le groupe AcceleDent® et le groupe contrôle. Ils ont noté une 
accélération de 38% des mouvements dentaires comparativement au groupe contrôle.(58) 
L’étude de Pavlin, en 2015, rapportait une accélération de 37% chez les patients utilisant 
l’AcceleDent® qui étaient traités avec de l’orthodontie fixe. (60) Dr Orton-Gibbs, en 2015, a 
écrit un article sur son expérience dans sa pratique d’orthodontie. Elle mentionne que le 
traitement d’orthodontie a été accéléré de 38,2% chez 90 patients traités avec des boîtiers fixes. 
Chez les 16 patients traités par Invisalign®, la moyenne d’accélération du traitement était de 
37,2% [5-55%]. Ces patients changeaient leurs gouttières chaque 7 à 10 jours.  (70) Selon 
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Invisalign®, le standard est de changer les gouttières aux 14 jours. Donc, en se basant sur le fait 
qu’AcceleDent® accélère le traitement d’orthodontie d’environ 38%, les gouttières devraient 
être changées tous les 9 jours.  Ceci pourrait expliquer l’alignement final chez les patients de 
cette étude qui utilisaient AcceleDent® puisqu’ils changeaient leurs coquilles à chaque 7 jours.  
Certains facteurs doivent être pris en considération tels que la coopération des patients 
pour le port des coquilles ainsi que l’utilisation régulière de l’AcceleDent® et la taille de 
l’échantillon expérimental. Ces limites influencent les résultats de cette étude.  De plus, les 
patients qui ont accepté d’utiliser l’AcceleDent® sont plus « pressés » de finir leur traitement 
donc plus enclin à refuser l’ajout de coquilles supplémentaires pour parfaire la finition de leur 
traitement.  
Enfin, les quatre mesures prises à partir de la grille du ClinCheck® ne sont pas des 
mesures aussi précises que celles prises avec le logiciel OrthoCAD. Ceci pourrait également 
affecter les résultats prédits. La grille du ClinCheck® est précise à 1mm et les mesures sont 
calculées visuellement à partir de celle-ci. Avec OrthoCAD, les mesures sont prises 
automatiquement par le logiciel après avoir identifié deux points. Les mesures sont exprimées 
jusqu’à 0,1mm de près.  
Conclusion  
L’utilisation de l’appareil AcceleDent® combiné à une progression plus rapide des 
coquilles aux sept jours influence négativement l’alignement final chez les patients traités par la 
technique Invisalign®. Cette étude ne permet pas de conclure au bénéfice d’accélérer la 
progression des coquilles à sept jours en utilisant l’appareil AcceleDent®. D’autres études seront 
nécessaires, en évaluant une progression de neuf jours, pour déterminer si cette augmentation de 
la vélocité du mouvement affecte elle aussi négativement les résultats finaux. 
 
Conflit d’intérêts  
Aucun 
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6 Discussion 
6.1 Vérification des hypothèses 
Les hypothèses expérimentales doivent être rejetées, car l’alignement final n’est pas 
comparable entre les deux groupes et que l’appareil l’AcceleDent® affecte négativement 
l’alignement lorsque combiné à une progression deux fois plus rapide des coquilles. Changer les 
coquilles aux 7 jours, représente une accélération de 50%. Cependant, en se basant sur les études 
déjà publiées qui stipulent qu’AcceleDent® accélère le traitement d’orthodontie d’environ 38%, 
les gouttières auraient dû être changées tous les 9 jours.  
6.2 Importance clinique 
Même si l’utilisation de l’AcceleDent® permet aux patients de changer leurs coquilles 
Invisalign® plus vite, l’alignement final ne sera pas idéal tant que la finition n’est pas complétée. 
Les patients qui désirent absolument un traitement plus court doivent être conscients que la 
progression rapide peut nuire au résultat final. Pour atteindre un alignement optimal, ils doivent 
faire une nouvelle série de coquilles Invisalign® pour finir de corriger les rotations. Une étude 
future pourrait permettre de déterminer si le temps de traitement total avec l’AcceleDent®, c’est-
à-dire de continuer avec de nouvelles coquilles jusqu’au moment où l’alignement est satisfaisant, 
est plus court qu’un patient n’utilisant pas le dispositif.  Aussi, il serait important de télécharger 
les informations de la puce électronique de l’appareil AcceleDent® à chaque rendez-vous pour 
voir le taux de coopération et encourager le patient à l’utiliser quotidiennement.  
6.3 Limitation de l’étude 
Il y a plusieurs limites de la présente étude. 
 La coopération des patients pour le port des coquilles Invisalign® ainsi que l’utilisation 
de l’appareil AcceleDent® influencent beaucoup les résultats obtenus 
 Puisque la clinique d’orthodontie est située dans une autre province, il est impossible 
pour l’expérimentateur de faire le suivi auprès des patients qui ont manqué un rendez-
vous  
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 La fixation des rendez-vous est hors du contrôle de l’expérimentateur  
 Nombre limité de patients utilisant AcceleDent® qui ont terminé leur traitement 
 Le manque de formation et d’expérience avec le logiciel OrthoCAD  
 Les mesures dans le logiciel OrthoCAD sont très sensibles 
 Les patients acceptaient le résultat final et préféraient mettre fin à leur traitement même si 
l’alignement n’était pas parfait.  
7 Conclusion 
L’utilisation de l’appareil AcceleDent® combiné à une progression plus rapide des 
coquilles aux sept jours influence négativement l’alignement final chez les patients traités par la 
technique Invisalign®. Cette étude ne permet pas de conclure au bénéfice d’accélérer la 
progression des coquilles à sept jours en utilisant l’appareil AcceleDent®.  
D’autres études seront nécessaires, en évaluant une progression de neuf jours, pour 
déterminer si cette augmentation de la vélocité du mouvement affecte elle aussi négativement les 
résultats finaux.  
Pour avoir une meilleure recherche future : 
 Un plus grand nombre de patients pour avoir moins de variabilité et de voir si la 
conclusion de cette étude s’applique toujours 
 Une étude prospective avec un meilleur contrôle pour les suivis des rendez-vous 
permettrait de diminuer certains biais 
 Pouvoir télécharger l’utilisation de l’AcceleDent® à chaque rendez-vous, donc un 
meilleur contrôle de la coopération 
 Obtenir une meilleure formation et calibration au niveau du logiciel OrthoCAD pour 
améliorer l’exactitude et la reproduction des mesures 
 Développer une façon plus précise pour permettre de prendre des mesures à partir du 
ClinCheck®  (pouvoir exporter le ClinCheck® dans OrthoCAD) 
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8 Source de financement  
Le fonds de démarrage du Dre Andrée Montpetit a servi pour défrayer les coûts reliés au 
voyage et à l’hébergement à Vancouver pour récolter les données des patients.  
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